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Pojavnost dijagnoza
temporomandibularnih disfunkcija
i psiholoπkog statusa u hrvatskih
pacijenata
Saæetak
DijagnostiËki kriteriji za istraæivanje temporomandibularnih dis-
funkcija (DKI/TMD) sluæe se dvoosnim sustavom za dijagnosticiranje
i klasificiranje pacijenata s temporomandibularnim disfunkcijama
(TMD). Svrha ove studije bila je istraæiti pojavnost razliËitih tipova
TMD-a, psiholoπkog distresa i psihosocijalne disfunkcije u hrvatskih
pacijenata s TMD-om te usporediti podatke hrvatskih pacijenata sa
πvedskim, ameriËkim i azijskim pacijentima s TMD-om. U istraæivanju
je sudjelovalo 154 pacijenta (117 æene, 37 muπkarci) upuÊenih na Zavod
za stomatoloπku protetiku i Zavod za oralnu kirurgiju Stomatoloπkog
fakulteta u Zagrebu. ProsjeËna dob hrvatske populacije bila je 39 ±
14,5 godina. Raspodjele frekvencije i deskriptivna statistika dobiveni
su uporabom SPSS statistiËkog programa (verzija 10), a hi-kvadrat
statistiËke raπËlambe (P < 0,05) bile su izvedene da bi se ispitale razlike
prema spolu. PoremeÊaj grupe I (miπiÊni) naen je u 64,9% pacijenata;
poremeÊaj grupe II (pomak diska) naen je u 31,8% i 27,3% pacijenata
u desnim i lijevim Ëeljusnim zglobovima, pojedinaËno; poremeÊaj grupe
III (artralgija, artritis, artroza) naen je u 21,4% i 26% pacijenata u
desnim i lijevim Ëeljusnim zglobovima, pojedinaËno. Procjena osi II psi-
holoπkoga statusa pokazala je da je 19,5% pacijenata imalo visoke re-
zultate depresije, a 27,3% imalo je visoke rezultate nespecifiËnih
fizikalnih simptoma (somatizacija). Psihosocijalna disfunkcija opazila
se je u 21,4% pacijenata na osnovi rezultata stupnjevane kroniËne boli
(stupanj III i IV). Nalazi osi I i II hrvatskih pacijenata s TMD-om bili
su opÊenito sliËni onim u πvedskim, ameriËkim i azijskim populacijama.
U sve Ëetiri populacije æene su u reproduktivnoj dobi Ëinile veÊinu
pacijenata. NajËeπÊi tip DKI/TMD dijagnoza bio je miπiÊni poremeÊaj.
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poviπene razine nespecifiËnih fizikalnih simptoma. Ti rezultati pokazuju
da su DKI smjernice korisne u klasificiranju pacijenata s TMD-om, po-
dræavaju korisnost DKI/TMD za dobivanje istraæivaËki i kliniËki vaænih
podataka te omoguÊuju meunarodnu i meukulturoloπku usporedbu
kliniËkih nalaza.
KljuËne rijeËi: temporomandibularna disfunkcija (TMD), DKI/TMD
protokol, psiholoπki distres, psihosocijalna disfunkcija.
Uvod 
Prema definiciji, temporomandibularna disfunk-
cija (TMD) je skupni pojam koji obuhvaÊa mno-
gobrojne kliniËke probleme koji zahvaÊaju ævaËnu
muskulaturu, Ëeljusne zglobove, ili oboje (1). TMD-i
su Ëest uzrok orofacijalnih bolnih stanja (2), te je bol
najËeπÊi simptom TMD-a (3). 
Nalazi iz epidemioloπkih i eksperimentalnih stu-
dija pokazuju da je TMD kroniËno bolno stanje koje
dijeli glavna svojstva drugih kroniËnih bolnih stanja,
pogotovo glavobolja i bolova u leima (4, 5). Etio-
logija TMD-a danas se smatra multifaktorijalnom,
no razmjerno znaËenje pojedinih etioloπkih Ëimbe-
nika joπ uvijek je proturjeËno. Psihosocijalni Ëimbe-
nici imaju vaænu ulogu u etiologiji TMD-a, u prila-
godbi na bol i moæebitni oporavak. Pacijenti s TMD-
-om pokazuju razliËita psiholoπka i bihevioristiËka
svojstva, ukljuËujuÊi poviπenu somatizaciju, stres,
anksioznost i depresiju (6-10). 
Nekoliko dijagnostiËkih protokola bilo je uve-
deno za procjenjivanje i klasificiranje TMD-a (1,
11-16). Premda su mnogi istraæivaËi u zadnja tri
desetljeÊa pokuπali objasniti um-tijelo odnos ili fizi-
kalno-psiholoπki meuspoj, postoji nekoliko instru-
menata sposobnih da podræe takve pristupe. Osnovni
nedostatci izraæenog ograniËenja uopÊavanja gotovo
svih dijagnostiËkih sustava jesu: (a) ne postoje ope-
rativni kriteriji s dokazanom znanstvenom pouz-
danoπÊu za mjerenje i procjenjivanje kliniËkih zna-
kova i simptoma TMD-a; (b) nema jasno specifici-
ranih kriterija za miπiÊna i/ili zglobna stanja i pod-
tipove TMD-a (npr. miofascijalni bolni poremeÊaj,
unutarnje poremeÊenosti, degenerativna zglobna bo-
lest) (17, 18). No nastankom dijagnostiËkih kriterija
za istraæivanje temporomandibularnih disfunkcija
(DKI/TMD) (17) javlja se nova moguÊnost za mno-
go preciznije ispitivanje kako um i tijelo meusobno
djeluju s obzirom na biopsihosocijalni model za kro-
niËnu bol. 
Ciljevi ove studije bili su ispitati pojavnost raz-
liËitih tipova TMD-a, psiholoπki distres, psihosoci-
jalnu disfunkciju u hrvatskih pacijenata s TMD-om,
usporediti nalaze izmeu hrvatskih i drugih popu-
lacija pacijenata s TMD-om u kojih je uporabljen
isti DKI/TMD dijagnostiËki protokol, te razmotriti
razlike prema spolu u fizikalnim dijagnozama, de-




Od ukupno 160 ispitanika upuÊenih na Zavod za
stomatoloπku protetiku i Zavod za oralnu kirurgiju
Stomatoloπkog fakulteta u Zagrebu 154 pacijenta
(117 æena i 37 muπkaraca) ukljuËeno je u ovo istra-
æivanje. Pacijenti mlai od 18 godina (5 pacijenata)
te pacijenti s medicinskom dijagnozom poliartritisa
(1 pacijent) i pacijenti kojima se TMD nije mogao
kliniËki definirati prema DKI protokolu iskljuËeni
su iz studije. ProsjeËna starost hrvatske populacije
pacijenata bila je 39 ± 14,5 godina. Svi su pacijenti
bili obavijeπteni i potpisali su pristanak, a istraæi-
vanje je odobrilo EtiËko povjerenstvo, Stomatoloπ-
kog fakulteta SveuËiliπta u Zagrebu.
Metode
IzvjeπÊem Nacionalnog instituta za zdravlje iz
godine 1996. (19) istaknuto je da je znatan problem
u podruËju TMD-a nedostatak sustava dijagnostiËke
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klasifikacije temeljene na etiologiji prije nego na
kliniËkim znakovima i simptomima. Da bi se provele
studije o etiologiji, potreban je pouzdan i valjan di-
jagnostiËki protokol kako bi se razlikovali kliniËki
sluËajevi od zdravih pacijenata i razliËite dijagnoze
unutar TMD-a.
DKI/TMD razvijeni su kako bi se ispravili gore
navedeni nedostatci (20). Cilj projekta bio je posta-
viti istraæivaËke dijagnostiËke kriterije za TMD i
omoguÊiti standardizaciju i ponavljanje istraæivanja
najËeπÊih oblika miπiÊnih i zglobnih disfunkcija.
DKI/TMD rabi dvoosni sustav (os I i II ) za dija-
gnosticiranje i klasificiranje pacijenata s TMD-om.
Os I postavlja fizikalne dijagnoze disfunkcija ævaË-
nih miπiÊa i Ëeljusnih zglobova koji se najËeπÊe jav-
ljaju. Postoje tri osnovne fizikalne dijagnostiËke sku-
pine: 
• Skupina I. MiπiÊni poremeÊaji 
Ia. Miofascijalna bol s ograniËenim otvara-
njem 
Ib. Miofascijalna bol bez ograniËenog otva-
ranja
• Skupina II. Pomaci diska (desno ili lijevo)
IIa. Pomak diska s redukcijom
IIb. Pomak diska bez redukcije s ograniËenim
otvaranjem
IIc. Pomak diska bez redukcije bez ograni-
Ëenog otvaranja





Gore opisan dijagnostiËki sustav nije hijerarhijski
te omoguÊuje postaviti viπe dijagnoza za svakog is-
pitanika. Pravila za postavljanje dijagnoza su slje-
deÊa: ispitaniku se moæe postaviti najviπe jedna mi-
πiÊna (skupina I) dijagnoza (miofascijalna bol ili
miofascijalna bol s ograniËenim otvaranjem, ali ne
obje). Nadalje, svakome zglobu moæe se postaviti
najviπe jedna dijagnoza iz skupine II te jedna dijag-
noza iz skupine III. Dijagnoze unutar bilo koje sku-
pine meusobno su iskljuËive. To znaËi da se u na-
Ëelu ispitaniku moæe postaviti i nijedna (ne postoji
miπiÊni ili zglobni poremeÊaj koji se moæe dijagno-
sticirati) pa do pet dijagnoza (jedna miπiÊna dijag-
noza, plus po jedna dijagnoza iz skupine II i III za
svaki zglob). U praksi su sluËajevi kojima je po-
stavljeno viπe od tri dijagnoze iznimno rijetki (17).
Nakon πto se kliniËar i istraæivaË upoznaju s upo-
rabom DKI protokola, suoËeni su s instrumentom
koji se razlikuje od drugih tehnologija po svojoj spo-
sobnosti da odredi Ëesto sloæen unutraπnji odnos ele-
menata koji stvaraju kroniËnu bol. Os II upotrebljava
se za procjenu bihevioralnih, psiholoπkih i psiho-
socijalnih Ëimbenika koji su vaæni za dijagnozu i
lijeËenje pacijenata s TMD-om: 1) varijable statusa
boli ukljuËujuÊi prosjeËan, trenutaËan i najgori in-
tenzitet boli; 2) ograniËenja funkcije mandibule; 3)
psiholoπki distres na osnovi SCL-90 podskala, od-
nosno depresije i biljeæenja nespecifiËnih fizikalnih
simptoma koji upuÊuju na tendencije somatizacije;
i 4) skala stupnjevane kroniËne boli (GCP) koja in-
tegrira intenzitet boli i nesposobnosti za kategoriza-
ciju razine boli na hijerarhijskoj skali 0 - IV (4, 17,
21, 22). 
SCL-90-R instrument je saæet, multidimenzio-
nalan upitnik oblikovan za prikaz πiroka raspona du-
πevnih problema i simptoma psihopatologije (soma-
tizacija, opsesivno-kompulzivni poremeÊaj, interper-
sonalna senzitivnost, depresija, anksioznost, hostil-
nost, fobiËna anksioznost, paranoidna ideacija, psi-
hoticizam). Os II DKI/TMD protokola procjenjuje
biobihevioralnu domenu kroniËne boli i sastoji se
od dviju podskala izvuËenih iz SCL-90-R visoke
vaænosti za poremeÊaje boli: depresije i somatizacije.
Depresija je duπevno stanje karakterizirano osje-
Êajem tuge, bespomoÊnosti, beznandnosti, krivnje,
oËaja i ispraznosti; somatizacija je proces u kojem
se duπevno stanje osjeÊa kao tjelesni simptom. Oba
psiholoπka parametra mjerena su s podskalama ili
SCL-90 (23).
Skala stupnjevane kroniËne boli (GCP) pokazuje
razinu pacijentove percepcije boli i stupanj u kojemu
bol izaziva nesposobnost. Stupanj 0 identificira pa-
cijente koji nemaju TMD bol, ali imaju simptome
nelagode poput ukoËenosti Ëeljusti ili zvukova πkljo-
canja u problematiËnome Ëeljusnom zglobu. Stupanj
I otkriva pacijente koji biljeæe nizak intenzitet boli
i smanjenu nesposobnost izazvanu TMD boli tije-
kom uobiËajnih psihosocijalnih aktivnosti. Stupanj
II identificira pacijente koji imaju umjerene do vi-
soke razine intenziteta boli (≥ 5 na skali 0-10), ali i
niæe razine nesposobnosti izazvane bolom. Pacijenti
okarakterizirani stupnjem III (umjerena nesposob-
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nost) i stupnjem IV (izrazita nesposobnost) pokazuju
znatno viπe razine psihosocijalne nesposobnosti. Ka-
rakteristiËan intenzitet boli i mjere nesposobnosti
kombiniraju se radi klasificiranja pacijenata s TMD-
-om prema GCP skali kao psihosocijalno funkcio-
nalnim (pacijenti s TMD-om sa stupnjem I i II) ili
psihosocijalno disfunkcionalnim (pacijenti s TMD-
-om sa stupnjem III i IV) (24).
StatistiËke metode
Raspodjele frekvencije i deskriptivna statistika
dobiveni su uporabom SPSS statistiËkog programa
(verzija 10), a hi-kvadrat statistiËke raπËlambe (P <
0,05) bio je izveden da bi se ispitale razlike prema
spolu.
Rezultati
Od ukupno 160 pacijenata upuÊenih na Zavod za
stomatoloπku protetiku i Zavod za oralnu kirurgiju
Stomatoloπkog fakulteta u Zagrebu, pet je iskljuËeno
iz studije zbog godina (mlai od 18 godina) te jedan
zbog medicinski dijagnosticiranoga reumatoidnog
artritisa. RaπËlambe u prilogu zato se odnose na
preostala 154 pacijenta s TMD-om. Svi ispitanici
potpisali su pristanak, a istraæivanje je odobrilo EtiË-
ko povjerenstvo Stomatoloπkog fakulteta. Raspodje-
la hrvatske populacije prema spolu i dobi prikazana
je na slici 1. 117 pacijenata (76%) bile su æene s
prosjeËnom dobi od 39,4 godina (od 18 do 78 go-
dina); 37 pacijenata (24%) bili su muπkarci s pro-
sjeËnom dobi od 37,5 godina (od 18 do 72 godina).
Omjer æenskih naspram muπkih pacijenata u hrvat-
skoj populaciji bio je 3,2:1. Svi pacijenti pripadnici
su bijele rase i uglavnom sa srednjom πkolskom
spremom (63%).
Os I: DKI/TMD dijagnoze
Pacijenti su svrstani u jednu ili viπe od ukupno
triju dijagnostiËkih grupacija postavljenih prema
DKI/TMD protokolu u svrhu klasificiranja najËeπÊih
oblika TMD-a. Raspodjele dijagnoza proizaπle iz
pregleda prema DKI/TMD protokolu prikazane su
na slikama 2 - 4. Dijagnoze skupine I naene su u
64,9% hrvatskih pacijenata s TMD-om. 46,8% pa-
cijenata pokazalo je znakove miofascijalne boli, a
18,1% znakove miofascijalne boli s ograniËenim
otvaranjem (slika 2). PoremeÊaji skupine II (pomak
diska) naeni su u 31,8% pacijenata u desnome
Ëeljusnom zglobu, te u 27,3% u lijevome Ëeljusnom
zglobu u hrvatskoj populaciji. NajËeπÊi poremeÊaj
skupine II u hrvatskoj je populaciji pomak diska s
redukcijom (29,9% na desnom i 26% na lijevome
Ëeljusnom zglobu). Pomak diska bez redukcije s
ograniËenim otvaranjem naen je u 1,9% desnih i
1,3% lijevih Ëeljusnih zglobova, a dijagnoza pomaka
diska bez redukcije i bez ograniËena otvaranja nije
naena u pregledanoj hrvatskoj populaciji (slika 3).
PoremeÊaji skupine III (artralgija, artritis, artroza)
naeni su u 21,4% desnih Ëeljusnih zglobova i 26%
lijevih Ëeljusnih zglobova u hrvatskoj populaciji.
Slika 1. Raspodjela hrvatskih pacijenata s TMD prema
dobi i spolu (n = 154) 
Figure 1. Distribution of Croatian (n = 154) TMD patients
by age and gender
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Slika 2. Raspodjela dijagnoza prema osi I DKI/TMD -
Skupina I: MiπiÊni poremeÊaji
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Artralgija Ëeljusnoga zgloba bila je najËeπÊa dijag-
noza u hrvatskoj populaciji (18,8% na desnome Ëe-
ljusnom zglobu i 22,1% na lijevome Ëeljusnom zglo-
bu). Artritis Ëeljusnoga zgloba naen je u 1,9% pa-
cijenata na desnome Ëeljusnom zglobu i 2,6% na
lijevome Ëeljusnom zglobu, a artroza Ëeljusnoga
zgloba u 0,6% na desnome Ëeljusnom zglobu i 1,3%
na lijevome Ëeljusnom zglobu u hrvatskoj populaciji
(slika 4). 
Os II: Psihosocijalna procjena
DKI os II procjenjuje jakost boli, nesposobnost
uzrokovanu bolom (GCP skala), depresiju, nespeci-
fiËne fizikalne simptome (joπ karakterizirane i kao
somatizacijske tendencije) te ograniËenja povezana
s funkcijom donje Ëeljusti (upitnik o ograniËenoj
funkciji donje Ëeljusti). 
U hrvatskoj populaciji glavni uzrok traæenja li-
jeËniËke pomoÊi bila je bol (80%). ProsjeËna vri-
jednost jakosti TMD boli bila je 4,6 ± 1,8. Upitnik
o ograniËenoj funkciji donje Ëeljusti u DKI/TMD
protokolu sastavljen je od 12 pitanja koja opisuju
ograniËenja aktivnosti povezanih s funkcijom donje
Ëeljusti. Upitnik procjenjuje broj aktivnosti koje su
ograniËene, a ne stupanj ograniËenja u funkciji donje
Ëeljusti. Aktivnosti koje su najËeπÊe bile ograniËene
zbog TMD-a bile su ævakanje (64,3%), jedenje tvrde
hrane (61,7%) i zijevanje (53,9%), a najrjee su bile
pijenje (2,6%), jedenje mekane hrane (1,3%) te odr-
æavanje uobiËajenog izraza lica (0,6%). ProsjeËan
broj ograniËenih aktivnosti bio je 2,6. 
Trideset i dva pitanja iz SCL-90 upitnika obuh-
vaÊena su kako bi se procijenila depresija i somati-
zacija - tendencija pojavljivanja nespecifiËnih fizi-
kalnih simptoma. Slika 5 pokazuje raspodjelu nor-
malnih, umjerenih i visokih vrijednosti za procjenu
Slika 3. Raspodjela dijagnoza prema osi I DKI/TMD -
Skupina II: Pomak diska (lijevo i desno)
Figure 3. Distribution of RDC/TMD Axis I diagnoses -
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Slika 4. Raspodjela dijagnoza prema osi I DKI/TMD -
Skupina III: Artralgija, artritis, artroza 
(lijevo i desno)
Figure 4. Distribution of RDC/TMD Axis I diagnoses -
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Slika 5. Raspodjela niskih, umjerenih, i visokih rezultata na
skali depresije i somatizacije (SCL-90) u hrvatskih
kliniËkih pacijenata s TMD-om (n = 154)
Figure 5. Distribution of normal, moderate, and severe
scores for depression and somatization scale
scores (SCL-90) in Croatian TMD clinic patients
(n = 154)
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Broj pacijenata /





Os I / Axis I
Skupina I: miπiÊni poremeÊaji / Group I: muscle disorders
Miofascijalna bol / Myofascial pain
Miofascijalna bol s ograniËenim otvaranjem / Myofascial pain with limited opening










Skupina II: pomaci diska (desni TMZ) / Group II: disc displacement (right TMJ)
S redukcijom / With reduction
Bez redukcije s ograniËenim otvaranjem / Without reduction with limited opening
Bez redukcije bez ograniËenog otvaranja / Without reduction without limited opening













Skupina II: pomaci diska (lijevi TMZ) / Group II: disc displacement (left TMJ)
S redukcijom / With reduction
Bez redukcije s ograniËenim otvaranjem / Without reduction with limited opening
Bez redukcije bez ograniËenog otvaranja / Without reduction without limited opening













Skupina III: drugi poremeÊaji zgloba (desni TMZ) / 
Group III: other joint conditions (right TMJ)
TMZ atralgija / TMJ arthralgia
TMZ artritis / TMJ arthritis
TMZ artroza / TMJ arthrosis













Skupina III: drugi poremeÊaji zgloba (lijevi TMZ) / 
Group III: other joint conditions (left TMJ)
TMZ atralgija / TMJ arthralgia
TMZ artritis / TMJ arthritis
TMZ artroza / TMJ arthrosis













Os II / Axis II


























Status stupnjevanja kroniËne bolesti / Graded chronic pain status
Stupanj 0 / Grade 0
Stupanj I / Grade I
Stupanj II / Grade II
Stupanj III / Grade III
















Tablica 1. Razlike meu spolovima za fizikalne dijagnoze, depresiju, somatizaciju i psihosocijalnu disfunkciju
Table 1. Gender differences for physical diagnoses, depression, somatization, and psychosocial dysfunction
Legenda / Legend:
NZ / NS - nema statistiËki znatne razlike / no statistical difference
Z / S - postoji statistiËki znatna razlika izmeu spolova (rezultati hi-kvadrat testa [P = .05]) / 
statistically significant gender differences (results of Chi-square test [P = .05])
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depresije i somatizacije (SCL-90) u hrvatskih kliniË-
kih pacijenata s TMD-om. SluæeÊi se ameriËkim
standardima, 19,5% hrvatskih pacijenata s TMD-om
izrazilo je visoke rezultate za depresiju, a 27,3% su
iskusili visoke razine somatizacije. 
Raspodjele statusa stupnjevane kroniËne boli u
pacijenata s TMD-om prikazane su na slici 6.
DKI/TMD upitnik koristi skalu stupnjevane kroniË-
ne boli (stupanj 0 - IV) kako bi se πto preciznije
odredila razina psihosocijalne funkcije nastale kao
posljedica boli. U hrvatskoj populaciji pacijenata s
TMD-om, 21,4% iskazalo je disfunkcionalnu kro-
niËnu bol (stupanj III i IV). 
Znatne razlike meu spolovima opaæene su samo
za artralgiju Ëeljusnoga zgloba i visoke rezultate
somatizacije (p < 0,05), dok kod drugih fizikalnih
dijagnoza, depresije i psihosocijalnog statusa, nisu
naene znatne razlike meu spolovima u hrvatskoj
populaciji pacijenata s TMD-om (tablica 1).
niËkim sluËajevima (18, 27). U nedavnoj studiji
Dworkin i sur. (24) analizirali su pouzdanost, va-
ljanost i kliniËku korisnost skala za depresiju, ne-
specifiËne fizikalne simptome i stupnjevanu kroniË-
nu bol koje su u sastavu DKI/TMD osi II, pa su
zakljuËili da glavnina mjera DKI/TMD osi II poka-
zuje psihometrijske znaËajke pogodne za opseænu
procjenu i lijeËenje pacijenata s TMD-om.
Jedan od ciljeva ove studije bio je usporediti
nalaze u hrvatske populacije i drugih populacija
pacijenata s TMD-om (18,28) sluæeÊi se istim
DKI/TMD protokolom. Hrvatska skupina imala je
odnos prema spolu 3,2:1 u usporedbi s odnosima
æene - muπkarci u πvedskoj, ameriËkoj i azijskoj sku-
pini koji su imali 3,6:1, 5,0:1 i 3,1:1, pojedinaËno.
U ovom su istraæivanju u sve 4 populacije ispitanika
s TMD-om, glavninu ispitanika Ëinile æene u repro-
duktivnoj dobi. Raspodjela prema spolu i dobi su-
gerira moguÊu povezanost izmeu TMD-a i hormo-
nalnoga statusa u æena (29). Postoji viπe moguÊih
objaπnjenja tako velike zastupljenosti æena u uzorku
pacijenata s TMD-om. Procjenjuje se da je bol kao
posljedica TMD-a u opÊoj populaciji dva do tri puta
ËeπÊa u æena nego u muπkaraca (30). Takoer, æene
traæe lijeËniËku pomoÊ zbog TMD-a Ëetiri do sedam
puta viπe nego muπkarci (3) pa moæemo zakljuËiti
da spol i psihosocijalne razlike imaju ulogu u odluci
da se zatraæi pomoÊ zbog boli (31). Dokazano je da
æene znatno bolje opaæaju tjelesne simptome od
muπkaraca (32), a smatra se da æenski endogeni re-
produktivni hormoni imaju ulogu u etiologiji dis-
funkcija.
DKI/TMD grupira najËeπÊe oblike TMD-a u tri
dijagnostiËke kategorije (miπiÊni poremeÊaji, pomaci
diska, i drugi poremeÊaji zgloba (artralgia, artritis,
i artroza)) te omoguÊuje viπestruke dijagnoze osi I
za svakog ispitanika. U hrvatskoj populaciji najËeπÊi
tip dijagnoza TMD-a prema DKI/TMD protokolu
bio je miπiÊni poremeÊaj. Ti su rezultati u skladu s
veÊom ËestoÊom miπiÊnih disfunkcija u opÊoj po-
pulaciji (33). Suprotno hrvatskoj, πvedskoj i ameriË-
koj populaciji s TMD-om, miofascijalna bol s ogra-
niËenim otvaranjem bila je najËeπÊi nalaz u azijskoj
skupini. Takav nalaz dijelom se moæe pripisati opÊe-
nito manjoj strukturi Ëeljusti, te posljediËno tomu
manjem opsegu otvaranja donje Ëeljusti u azijskoj
populaciji. NajËeπÊi oblik pomaka diska (poremeÊaji
skupine II) u hrvatskoj populaciji bio je pomak diska
Slika 6. Raspodjela rezultata stupnjevane kroniËne boli 
(0 - IV) u hrvatskih kliniËkih pacijenata s TMD 
(n = 154)
Figure 6. Distribution of chronic grade scores (0 - IV) in
Croatian TMD clinic patients (n = 154)
Biste li æeljeli da se koferdam upotrijebi i slijedeÊi put?
Would you like to be undervent to use of rubber dam next time?
Da / Yes Ne / No
Ne bih preferirao-la /
I would not prefer
Molim Vas da nadopiπete komentar πto se tiËe Vaπeg iskustva s koferdamom.
Your comment.
ZAHVAT (POSTUPAK) / PROCEDURE
Vrijeme koje je bilo potrebno za postavljanje koferdama








DKI/TMD kriteriji za os I i II upotrebljavani su
u mnogim kliniËkim istraæivanjima sa svrhom da
se utvrde fizikalni, psiholoπki i psihosocijalni Ëim-
benici povezani s TMD-om, te da se pronae pove-
zanost izmeu tih uzroËnih Ëimbenika (7, 18, 20, 25,
26). DKI/TMD je predloæen kao primjer sustava za
dijagnozu i procjenu svih kroniËnih bolnih stanja
(26). DKI/TMD os I pokazala se pouzdanom i kli-
niËki korisnom za odraslu populaciju u raznim kli-
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s redukcijom (31,8% na desnom i 29,3% na lijevome
Ëeljusnom zglobu), a pomak diska bez redukcije
imao je nisku prevalenciju (oko 3% za oba Ëeljusna
zgloba). PoremeÊaji skupine III (artralgija, artritis,
artroza) naeni su kod 22,4% desnih i 26% lijevih
Ëeljusnih zglobova u hrvatskoj populaciji. Primi-
jeÊena je veÊa ËestoÊa artralgije Ëeljusnoga zgloba,
a ËestoÊa artritisa i artroze Ëeljusnoga zgloba opÊe-
nito je bila niska. Moæemo zakljuËiti da je preva-
lencija tih disfunkcija imala sliËnu raspodjelu kod
sve 4 skupine pacijenata s TMD-om. »estoÊe DKI
/TMD dijagnoza zglobnih disfunkcija prikazane u
ovom istraæivanju ne ukljuËuju potvrdu s pomoÊu
magnetske rezonance ili artrograma. Iako se Ëini
da postoji sliËnost u raspodjeli podtipova TMD-a
baziranoj na DKI/TMD protokolu meu razliËitim
populacijama postojeÊe razlike u stopama preva-
lencije za podtipove TMD-a ne mogu se pripisati
metodoloπkim razlikama (18, 28). 
Bol je neprijeporno najËeπÊi simptom i nadmoÊno
je najËeπÊi razlog zbog kojega se traæi lijeËniËka po-
moÊ (3,24). Poznato je da je bol u sklopu TMD-a
Ëesto popraÊena psiholoπkim distresom, posebice
depresijom i somatizacijom, te moæe biti povezana
s psiholoπkom nestabilnoπÊu, a njezina je posljedica
smanjena kakvoÊa æivota i prekomjerno koriπtenje
lijeËniËke pomoÊi (24, 34 ,35). U hrvatskoj je popu-
laciji bol kao simptom postojala u 80% ispitanika.
SliËni rezultati naeni su u sve 4 populacije paci-
jenata s TMD-om. Ta skupina pacijenata osobito je
zanimljiva s psihosocijalnoga stajaliπta. Zanimljiva
pitanja proizlaze iz uzroka disfunkcija, procjene boli
i nesposobnosti, lijeËenja pacijenata, predvianja
ishoda lijeËenja, povezanosti izmeu TMD-a i de-
presije, te uloge kognitivnih Ëimbenika u pojavi i u
tijeku TMD-a (10). U ovome istraæivanju nalazi osi
II za depresiju i nespecifiËne fizikalne simptome
povezane sa somatizacijom bili su sliËni s ostalim
populacijama pacijenata s TMD-om (18, 28). Znatna
manjina ispitanika u sve 4 skupine pokazivala je
znakove jake depresije (otprilike 20%) te ozbiljnih
nespecifiËnih fizikalnih simptoma (otprilike 30%)
prema kriterijima DKI/TMD. Ti su rezultati u skladu
s nalazima studije o psihijatrijskom morbiditetu u
ameriËkoj populaciji pacijenata s TMD-om (34) i
nalazima Auerbacha i sur. (36) koji su takoer za-
kljuËili da znatan dio pacijenata s TMD-om pati od
depresije. StatistiËki znatna razlika s obzirom na spol
primijeÊena je jedino kod artralgije Ëeljusnoga zglo-
ba i poviπenih rezultata nespecifiËnh fizikalnih sim-
ptoma. Razlog takvu nalazu se ne zna, pa bi zato
bilo poæeljno provesti daljnja istraæivanja na veÊem
broju pacijenata. Nalazi psihiËkoga statusa hrvatskih
pacijenata moraju se oprezno interpretirati jer su
normativne vrijednosti upotrijebljavane za odrei-
vanje tih kategorija uzete iz velike populacije ame-
riËkih pacijenata. U Hrvatskoj do sada nije prove-
dena standardizacija rezultata depresije i somatiza-
cije ni provjera valjanosti i pouzdanosti testova, pa
bi zbog toËnije interpretacije rezultata trebalo razviti
standarde temeljene na hrvatskoj populaciji.
U hrvatskoj populaciji nismo naiπli na znatnu raz-
liku meu spolovima za stupanj kroniËne boli. Prem-
da je postotak psihosocijalno disfunkcionalne popu-
lacije s TMD-om u hrvatskoj, πvedskoj i ameriËkoj
populaciji bio 3-5 veÊi nego u azijskoj populaciji pa-
cijenata s TMD-om, nisu primijeÊene razlike prema
spolu u statusu kroniËne boli. Nedostatak znatnosti
meu spolovima moæe se pripisati malome uzorku
ispitanika, no osnove za takva opaæanja joπ uvijek
su nepoznate. Daljnje meukulturoloπke i meu-
narodne studije nuæne su kako bi se potvrdila po-
vezanost izmeu kliniËkih i psiholoπkih varijabli
TMD-a. 
Psiholoπke intervencije kao πto su lijeËenje stresa,
biofeedback, te promjena æivotnih navika trebale
bi se ukljuËiti u terapiju pacijenata s TMD-om (35,
37). Odrediti i na vrijeme provesti ispravan terapijski
postupak iznimno je vaæno. Rana intervencija moæe
prevenirati patnju koja proizlazi iz stanja kroniËne
boli, sprijeËiti daljnji razvoj psihopatologije i pogor-
πanja zdravstvenoga stanja, te uπtedjeti zdravstve-
nome sustavu mnogo vremena i troπkova. Zato bi
stomatolog trebao procijeniti pacijente uporabom
psiholoπkih testova ili ih uputiti na psiholoπko te-
stiranje, ako mu se uËini da stanje kroniËne boli ne
moæe lijeËiti njemu poznatim metodama (38).
ZakljuËak
Rezultati primjene osi I i II DKI/TMD upitnika
u ovoj studiji pokazali su iznenaujuÊe visok stupanj
podudarnosti te sliËnu raspodjelu uzoraka izmeu
hrvatske, πvedske, ameriËke i azijske populacije s
TMD-om. RazliËite skupine pacijenata s TMD-om
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mogu se usporediti ako se rabe isti postupci ispi-
tivanja, isti kliniËki dijagnostiËki algoritmi, te iste
metode uzimanja anamneze kako bi se procjenili
bihevioralni, psiholoπki i psihosocijalni Ëimbenici.
Rezultati ove studije korisni su jer pomaæu u istra-
æivanju kako razlike meu kulturnim i etniËkim sku-
pinama, fizikalnim i drugim strukturalnim Ëimbe-
nicima pridonose diferencijalnim stopama ekspresije
razliËitih podtipova TMD-a. 
Zahvale
Istraæivanje je provedeno u sklopu IstraæivaËkog
projekta br. 065010 odobrenog od strane Ministar-
stva znanosti i tehnologije Republike Hrvatske.
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